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VOMISSEMENTS BILIEUX 
CHEZ UN NOURRISSON : 

LE DIAGNOSTIC QU’IL NE 
FAUT PAS RATER ! 

Observation. Ce nourrisson age de 50 jours avait ete amene par ses 
parents dans un service d’urgences pediatriques pour un premier episode 
de vomissements bilieux non precede de vomissements alimentaires. 
L’enfant n'avait pas de fievre et son abdomen etait plat, sans particularite. 

Le medecin qui I'avait examine avait pose le diagnostic de gastro-enterite 
aigue et present un solute de rehydratation oral. Aucun examen 
complementaire n’avait ete demande. 

Quinze jours apres, il avait eu de nouveau des vomissements bilieux. 

Un medecin qui s’etait deplace au domicile parental n’avait pas note 
d'elements particuliers a I'examen clinique et confirme le premier diagnostic 
de gastro-enterite. 


D ans le cadre de vomissements 
aigus chez le nourrisson, une 
cause chirurgicale est a evo- 
quer en priorite : il peut s’agir prin- 
cipalement d’un volvulus (torsion 
d’une anse intestinale aboutissant 
a une interruption de la vasculari- 
sation entrainant l’apparition d’une 
[sub-] occlusion et d’un risque de 
necrose) ou d’une invagination intes- 
tinale aigue (retour nement de l’in- 
testin sur lui-meme comme un doigt 
de gant, formant un boudin d’ inva- 
gination qui, du fait du peristaltisme 
intestinal, va progresser vers l’aval 
strangulant l’intestin et entrainant 
rapidement des phenomenes occlu- 
sifs) et de maniere moins frequente, 
d’une hernie etranglee, d’une appen- 
dicite aigue ou encore d’une torsion 
de testicule ou d’ovaire. Les causes 
neurologiques, toxiques ou aller- 
giques sont moins frequentes mais 


doivent egalement etre citees. C’est 
uniquement dans le cadre d’un syn- 
drome infectieux evident que le 
diagnostic de gastro-enterite aigue 
chez un nourrisson doit etre retenu. 
Dans cette observation, il s’agissait 
d’un diagnostic d’elimination, l’age 
de l’enfant, l’absence de fievre et la 
nature meme du vomissement (bi- 
lieux et non alimentaire) ayant du 
necessairement mener a la realisa- 
tion d’examens complementaires. 

Mais 5 jours apres, I’enfant, pale 
et somnolent, avait de nouveau 
vomi de la bile a plusieurs repri- 
ses. II pleurait de fa^on inces- 
sante et refusait le biberon. Ses 
parents I’avaient ramene au ser- 
vice d’urgences pediatriques le 
plus proche, mais a leur arrivee 
le nourrisson etait en arret car- 
dio-respiratoire et il decedait 


malgre les manoeuvres de 
reanimation. 

Un protocole d’investigation 
d’une mort subite/inattendue du 
nourrisson etait alors engage 
incluant un examen clinique 
complet et la realisation d’exa- 
mens complementaires, a savoir 
un bilan radiologique (radiogra- 
phie et tomodensitometrie du 
corps entier), un bilan sanguin 
et une ponction lombaire. Les 
parents donnaient egalement 
leur accord pour une autopsie 
scientifique. 

Selon les recommandations de la 
Haute Autorite de sante de 2007 
concernant la prise en charge en cas 
de mort inattendue du nourrisson 
(moins de 2 ans), 1 il existe diffe- 
rentes raisons de mener ces inves- 
tigations : determiner la cause »> 
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Figure 1. 

Constatations 
macroscopiques : 
necrose intestinale 
et volvulus. 
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Rectum 


Zone de 
torsion 


Pancreas 


du deces, accompagner les families, 
identifier les deces accidentels pour 
la mise en place de mesures de pre- 
vention et rechercher d’eventuels 
cas de maltraitance. La creation de 
centres de reference regionaux pour 
la mort inattendue du nourrisson 2 
a permis une prise en charge stan- 
dardise, harmonisee entre les dif- 
ferents intervenants, ainsi qu’une 
efficacite et une homogeneity sur 
l’ensemble du territoire national. 

UNE OCCLUSION 
INTESTINALE HAUTE 

I autopsie scientifique de ce 
i nourrisson a permis de mettre 
en evidence un aspect noiratre de 
l’ensemble de l’intestin grele evoca- 
teur d’une necrose ainsi qu’une 
malposition de l’ensemble du tube 
digestif. II existait des adherences 
importantes (bride de Ladd) entre 
l’angle colique droit et le foie, un 
volvulus entre Tangle duodeno- 
jejunal et Tangle ileo-caecal avec une 
induration de la racine du mesen- 
tere a la palpation (fig- 1). La tomo- 
densitometrie, corroborant les re- 
sultats macroscopiques, mettait en 
evidence un aspect fortement evoca- 
teur de volvulus par T inter mediaire 
du signe du tourbillon ou whirl sign 
(fig. 2). Le mesentere etait de tres pe- 
tite taille et l’analyse anatomo-pa- 
thologique revelait une necrose de 
l’ensemble de l’intestin grele (fig. . 
Ce nourrisson etait done decede, 
apres deux premiers episodes suboc- 
clusifs, des suites d’une occlusion 
intestinale haute par volvulus dans 
le cadre d’une anomalie de rotation 


de l’anse primitive intestinale de 
type mesentere commun incomplet. 
Peu de deces sont rapportes dans la 
litterature scientifique concernant 
ces anomalies de rotation intesti- 
nale, la plupart des cas etant diag- 
nostiques dans le premier mois de 
vie du fait des vomissements bilieux 
ou d’un arret des matieres et des 
gazs et beneficiant, de ce fait, d’une 
prise en charge chirurgicale adaptee 
et efficace . 3 

MESENTERE COMMUN 
INCOMPLET : 

UNE MALFORMATION 

D’ORIGINE 

EMBRYONNAIRE 

L e mesentere commun incomplet 
est une anomalie de rotation de 
l’anse intestinale primitive qui sur- 
vient au stade embryonnaire et qui 
est responsable d’une disposition 
anatomique qui favorise l’appari- 
tion de volvulus du fait d’une racine 
du mesentere tres courte. La com- 
prehension de cette anomalie de 
rotation et de cette complication de 
type volvulus necessite de connaitre 
brievement le developpement em- 
bryonnaire de l’intestin. Initiale- 
ment, le tube intestinal et les gros 
vaisseaux sont un seul et meme tissu 
mesenchymateux. C’est a la troi- 
sieme semaine de developpement 
embryonnaire que ce tissu mesen- 
chymateux se fissure pour former la 
cavite ccelomique, future cavite pe- 
ritoneale. Cette cavite va ensuite 
s’accroitre et un epithelium tapisser 
le tube digestif et les vaisseaux for- 
mant ainsi le meso ventral et dorsal 
(fig. 4). Durant l’embryogenese, le 



Figure Differentes coupes de la 
tomodensitometrie thoraco-abdomino- 
pelvienne montrant un aspect fortement 
evocateur d’un volvulus. 
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tube digestif primitif sub it trois ro- 
tations antihoraires de 90° chacune, 
qui se deroulent autour d’un axe 
constitue par l’artere mesenterique 
superieure. Ces rotations s’effec- 
tuent avant la 12 e semaine fig. . 4 Par 
la suite, des accolements se consti- 
tuent pour assurer la fixite du cadre 
colique et de la racine du mesentere, 
cette derniere correspondant a une 
zone fixe, attachee a la paroi poste- 
rieure, barrant obliquement l’abdo- 
men entre la fosse iliaque droite et 
bhypochondre gauche. Le mesentere 
commun resulte d’une anomalie de 
rotation de ce tube digestif primitif. 
Le mesentere commun complet (ar- 
ret de rotation a 90°) [fig. 6] n’est pas 
une situation pathogene, l’intestin 
grele etant a droite et le caecum fixe 
a gauche, contrairement au mesen- 
tere commun incomplet (arret de 
rotation a 180°) ig. . Celui-ci est 
caracterise par un caecum ascen- 
sionne vers le haut et la droite (pre- 
duodenal) et une derniere anse grele 
proche de l’angle duodeno-jejunal. 5 
Cette situation est a haut risque de 
volvulus, la racine du mesentere 
etant extremement courte. 

VOMISSEMENTS 
BILIEUX ET 
ABDOMEN PLAT 

L a frequence de ces malforma- 
tions est estimee a 1/500 nais- 
sances 6 et seuls 15 % des mesenteres 
communs incomplets sont asymp- 
tomatiques du fait du risque eleve 
de volvulus. La majorite des malro- 
tations intestinales sont diagnosti- 
quees dans les premiers mois de vie, 
revelees par des vomissements bi- 
lieux. La prise en charge chirurgi- 
cale doit etre realisee dans les plus 
brefs delais afin d’eviter Tocclusion 
par volvulus de l’intestin grele, qui 
constitue une urgence chirurgicale 
du fait des risques d’infarctus me- 
senterique, de peritonite et de deces. 
Chez le nourrisson, les vomisse- 
ments bilieux associes a un abdo- 
men plat doivent faire evoquer syste- 
matiquement un syndrome occlusif 
haut sur malrotation digestive com- 
pliquee ou non de volvulus du grele. 8 
Le diagnostic et le traitement sont 


une urgence vitale et fonctionnelle 
en raison du risque de volvulus du 
grele sur cette racine courte qui 
peut aboutir a une necrose du grele. 
Le diagnostic repose sur T imager ie. 
La radiographie de Tabdomen sans 
preparation montre Tabsence d’ae- 
ration digestive distale et une dis- 
tention duodenale. L’echo-Doppler 
abdominal note une inversion des 
vaisseaux mesenteriques, voire des 
signes de spire en cas de volvulus. 
Un transit ceso-gastro-duodenal 
peut etre eventuellement realise en 
Tabsence d’echo-Doppler abdomi- 
nal, cet examen montrant un arret 
de la progression du produit de 
contraste apres un angle de Treitz 
malpositionne. 3 Le traitement 
consiste en une laparotomie trans- 
verse droite en urgence pour devol- 
vuler le grele, evaluer ses capacites 
de recuperation et realiser une 
procedure de Ladd 9 (elargissement 
de la racine du mesentere et posi- 
tionnement dit en « mesentere 
commun complet » pour maintenir 
elargie la racine du mesentere). 
Cette prise en charge chirurgicale 
est tres efficace et permet d’eviter 
des situations dramatiques. 

DRAPEAU ROUGE ! 

Dans notre cas, le nourrisson 
avait eu deux episodes de vo- 
missements bilieux qui au- 
raient du alerter les deux me- 
decins qui ont examine cet 
enfant et leur faire evoquer 
une occlusion intestinale 
haute, ce qui aurait entraine la 
realisation d’examens comple- 
mentaires et la mise en evi- 
dence de la malrotation intes- 
tinale. Ce nourrisson aurait 
beneficie d’une prise en charge 
chirurgicale adaptee et ne se- 
rait vraisemblablement pas 
decede. Ce cas permet de sou- 
ligner Timportance d’un exa- 
men clinique bien mene afin 
d’orienter la prise en charge. 
Les vomissements bilieux chez 
un nourrisson doivent toujours 
evoquer une occlusion intesti- 
nale et engendrer une prise en 
charge specifique. © 
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Figure Aspect macroscopique de la necrose intestinale 
s’etendant jusqu’a la valvule ileo-ccecale de Bauhin apres fixation 
dans du liquide de conservation. 
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l ire 4 Formation des mesos et de la cavite peritoneale 
par invagination du coelome extra-embryonnaire. 

Source : Di Marino V, Kamina P. Anatomie. Numero 8 Tome 2 : 
Abdomen appareil digestif et rein (1 re ed.) Paris : Maloine, 1996. 
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Figure 5. 

Illustrations 
des trois rotations 
anti-horaires 
de I’anse 
intestinale 
primitive 
(etapes 2/3/4). 
Source : http:// 
www.db-gersite. 
com/histologie/ 
epithdig/pancreas/ 
pancreas.htm 
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Figure 6. Anomalie de rotation 
intestinale non pathogene : 
mesentere commun complet 
avec arret de rotation a 90°. 

Source : http://medidacte.timone. 
univ-mrs.fr/webcours/ Comite- 
etudes/ltemsENC/sitelocal/ 
disciplines/niveaudiscipline/ 
niveaumodule/ Item217/ltem217.htm 


Anomalie de rotation 
intestinale a risque de volvulus : 
mesentere commun incomplet 
avec arret de rotation a 180°. 
Source : http://invision.online.fr/ 
mesent/pages/patho_rot.htm 
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